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Objetivo: Avaliar os dados relativos à utilização de filtro de veia cava na Divisão de Trauma do Centro Médico da UCSD – San Diego,
CA/EUA. Métodos: Estudo descritivo realizado na Divisão de Trauma visando avaliar a experiência acumulada e a conduta
terapêutica nos doentes atendidos pela equipe da Divisão de Trauma e submetidos à colocação de filtro de veia cava como método
de prevenção ou tratamento do TEP no período de janeiro de 1999 a dezembro de 2008. Resultados: O estudo compreendeu 512
doentes, destacando-se o sexo masculino (73%). Quanto à causa do traumatismo predominou o acidente automobilístico, seguido
por lesões provocadas por quedas. A relação homem/mulher foi 3:1. A faixa etária mais atingida foi 21 a 40 anos, representando
36% dos doentes. O percentual de filtros de cava profiláticos foi de 82% contra 18% de filtros terapêuticos. O traumatismo craniano
foi a principal causa para indicação de filtros profiláticos seguido dos traumas raquimedulares. O índice de TVP pós-filtro foi 11%.
Conclusão: Na presença de contraindicação ao uso de anticoagulantes em doentes vítimas de trauma grave, os filtros de veia cava
inferior demonstraram ser uma opção efetiva e segura. Entretanto, deve-se aplicar rigor ao julgamento clínico para todas as
indicações, mesmo após o advento de filtros “recuperáveis”.
Descritores: Ferimentos e lesões. Condutas terapêuticas. Filtros de veia cava. Filtros de veia cava/efeitos adversos. Filtros de veia
cava/utilização.
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INTRODUÇÃO
As lesões traumáticas estão entre as principais causas de morte e morbidade nas sociedades contemporâ-
neas, segundo dados da Organização Mundial de Saúde –
OMS1.
O Centro Médico da Universidade da Califórnia,
San Diego (UCSD) tem atuado como um Centro pioneiro e
de referência no atendimento especializado em Trauma,
com a designação de Centro de Trauma Nível I pelo Comi-
tê de Trauma do Colégio Americano de Cirurgiões, desde
1984.
O Centro de Trauma dispõe de três leitos de re-
animação e um centro cirúrgico exclusivo localizados em
área adjacente à Unidade Cirúrgica de Tratamento Inten-
sivo (SICU – Surgical Intensive Care Unit), ao Bando de
Sangue e ao laboratório clínico. Os pacientes são assistidos
por uma equipe multidisciplinar especializada, sob a lide-
rança do cirurgião geral especialista em cirurgia do trauma
(trauma surgeon), enfermeiros especializados (trauma
nurses), neurocirurgiões, ortopedistas e cirurgiões plásticos.
Todos os aspectos do cuidado especializado ao trauma são
disponibilizados a cada paciente nesta unidade. Como parte
da abordagem multidisciplinar, os doentes são submetidos
à profilaxia da TVP/EP de acordo com protocolos estabele-
cidos e, semanalmente, a rastreamento da doença
tromboembólica por meio de ecografia vascular dos mem-
bros inferiores2.
A doença tromboembólica permanece como
importante causa de morbidade e mortalidade nos doen-
tes politraumatizados. Nos EUA a incidência anual de
embolia pulmonar (EP) não fatal situa-se entre 450.000 e
650.000 casos, com uma estimativa de 50.000 a 200.000
mortes por ano por EP3.
A profilaxia da trombose venosa profunda (TVP)
com heparina não fracionada (HNF), heparina de baixo
peso molecular (HBPM) e métodos físicos de compressão
intermitente dos membros têm sido utilizados com o intui-
to de diminuir a incidência de TVP, e, subsequentemente,
a embolia venosa4. O método preferencial de profilaxia da
doença tromboembólica tem sido a anticoagulação
sistêmica5. No caso particular dos doentes politraumatizados
frequentemente existirão contraindicações a essa terapia
medicamentosa devido aos riscos de sangramento pela
natureza das lesões traumáticas agudas e da necessidade
de tratamento cirúrgico urgente.
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Doentes vítimas de trauma grave com risco ele-
vado de complicações tromboembólicas (fraturas pélvicas,
da coluna, de extremidades inferiores e retidos ao leito,
lesões medulares ou cerebrais) e com contraindicações à
anticoagulação sistêmica (risco de sangramento, hemorra-
gia cerebral ou medular) tem sido o alvo  principal das
indicações para colocação de filtro de veia cava6.
As indicações para colocação de filtros de veia
cava têm sido ampliadas nos últimos anos, principalmente
com o advento dos filtros recuperáveis que podem ser reti-
rados por via percutânea quando a condição para a qual
foram indicados não mais existir7. Embora o seu emprego
possa ter vantagens teóricas8, não existem dados relevan-
tes que esclareçam sobre a sua eficácia clínica ou efeitos
adversos.
Este estudo tem como objetivo analisar os dados
relativos à utilização de filtros de veia cava em pacientes
traumatizados atendidos na Divisão de Trauma da UCSD,
San Diego, Califórnia, EUA.
MÉTODOS
Análise de registros computadorizados, coletados
prospectivamente, dos doentes atendidos no período de
janeiro de 1999 a dezembro de 2008 na Divisão de Trau-
ma do Departamento de Cirurgia da UCSD.
Todos os doentes atendidos na unidade de Trau-
ma submetidos à colocação de filtro de cava foram incluí-
dos. Os dados foram coletados utilizando-se uma tabela
que incluía as seguintes variáveis: data e horário do aten-
dimento e do trauma, idade, sexo, procedência, mecanis-
mo de trauma, características das lesões, lesões associa-
das, tipo de tratamento, permanência hospitalar e enca-
minhamento após a alta.
Os casos foram classificados por etiologia em
categorias: ASS= Assalto (com agressão física ou violência
interpessoal); BIC= acidente com bicicleta (quedas, colisão
com outros veículos ou atropelamento, postes, paredes,
casas); QDA= queda da própria altura e impactos relacio-
nados a quedas (incluindo traumas de colisão direta com
móveis, instalações, e elementos internos e externos em
residências); EC= encontrado caído (sem especificação exata
da origem do trauma); LAF= lesões por arma-de-fogo (in-
cluindo intervenções legais, assaltos a mão armada, le-
sões auto-infligidas, lesões únicas ou múltiplas, aciden-
tais, em qualquer parte do corpo); FAB= feridas por arma
branca; MOTO= acidente por motocicleta (incluindo coli-
são contra outros veículos automotores, bicicletas, pos-
tes, paredes, casas e quedas), AUTO= acidente automo-
bilístico (incluindo colisão contra outros veículos
automotores, bicicletas, postes, paredes, casas; exclui
motocicletas); TRC= outros traumatismos contusos; VOR=
acidentes com veículos tipo off-road; PED= acidente com
pedestres; VTR= acidentes com trens, bondes ou veículos
que trafegam em trilhos.
A análise teve como foco todos os doentes com
filtros de veia cava permanentes e recuperáveis e as variá-
veis de associação com trombose venosa. Foram analisa-
dos os dados referentes ao tipo de trauma, idade, gênero,
Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS) e
as diferenças entre os grupos com filtro de veia cava
profilático e terapêutico relacionando-se com a mortalida-
de geral e por TEP.
Os resultados foram descritos pela medida da
média para quantificação das distribuições; o valor de p
<0,05 foi utilizado como significância estatística entre os
grupos.
RESULTADOS
O estudo compreendeu 512 doentes (Figura 1)
que foram submetidos à colocação de filtro de veia cava,
destacando-se o sexo masculino (73%). A faixa etária com
maior incidência situou-se entre 21 a 40 anos, compreen-
dendo 36% de toda população nos dez anos do período
estudado.
A média de idade foi 44 anos (variação de 13 a
95 anos). Quanto à causa do trauma, predominou o aci-
dente automobilístico (31%), seguido das lesões por que-
da de altura (23%).
O período médio de permanência hospitalar foi
25 dias. O ISS médio foi de 25,7 e o RTS médio foi de 7,2.
As lesões cranioencefálicas e raquimedulares foram as mais
significativas neste grupo de doentes.
Todos os doentes que foram submetidos à colo-
cação de filtro de veia cava tinham contraindicação à
anticoagulação.
O percentual de colocação de filtros profiláticos
(sem TVP prévia documentada à época da colocação do
dispositivo + contraindicação à anticoagulação ou falha
terapêutica) foi 82% do total dos casos (n=420) no período
estudado (Figura 2). O trauma crânio-encefálico foi a prin-
cipal indicação de filtro de veia cava profilático (254 casos
= 60,5%); seguindo-se dos traumas raquimedulares (74
casos = 17,6%), do politraumatismo grave com alto risco
Figura 1 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo tipo de filtro (permanente; recuperável).
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para TVP por fraturas pélvicas e/ou de ossos longos em
membros inferiores (MMII) com impossibilidade de
deambulação (65 casos = 15,5%) e lesões
abdominotorácicas ou por uso contínuo de anticoagulante
oral (cardiopatia) e que demandavam cirurgia urgente (27
casos = 6,4%). Houve 27 mortes neste grupo de doentes
(6,42%); somente uma morte relatada por TEP (0,23%) e
confirmada por necropsia.
Os filtros profiláticos seguiram-se de TVP em 43
casos (10%) em um intervalo de tempo médio de 14 dias
(variando de 1 a 106 dias após a colocação do filtro) com
duas mortes neste subgrupo de doentes (Figura 3).
Os filtros terapêuticos (com TVP ou EP prévia
documentada + contraindicação à anticoagulação ou fa-
lha terapêutica) foram indicados em 18% dos casos (n=92)
com oito mortes neste grupo (8,7%). Não houve nenhuma
morte relacionada à TEP neste grupo de doentes.
Observou-se um aumento constante na utiliza-
ção de filtros de cava a partir de 2001, uma estabilização
em 2004/2005 e um pico em 2006 após a disponibilização
dos filtros recuperáveis. Observa-se, após este período, uma
diminuição na utilização desses dispositivos em 2007 e
2008.
Não houve diferenças estatísticas significantes
com relação ao sexo, idade, grupo étnico, procedência,
permanência hospitalar, mecanismo do trauma, tipo de
lesão, lesões associadas e índice de gravidade entre os
grupos com filtros profiláticos e terapêuticos.
DISCUSSÃO
A doença tromboembólica venosa, incluindo a
TVP e EP, são complicações comuns e causas importantes
de morbimortalidade nos doentes vítimas de trauma que
estão se recuperando de lesões graves. Esta população possui
um risco aumentado para tromboembolismo venoso, parti-
cularmente em doentes com fraturas de MMII ou pélvicas
com incidência em torno de 58% para TVP distal e 18%
para TVP proximal na ausência de medidas profiláticas9,10
-
;
metade dos doentes que apresentarem TVP proximal de-
senvolverá episódios embólicos pulmonares11,12-. A taxa
de risco13 se correlaciona com fatores associados, tais como:
idade, tipo e gravidade do trauma14,15.
Orientações promulgadas pela Eastern
Association for the Surgery of Trauma (EAST) e Brain Trau-
ma Foundation sugerem que doentes vítimas de trauma
grave com hemorragia intracraniana, lesões oculares com
hemorragia associada, lesões de órgãos sólidos intra-abdo-
minais, fraturas pélvicas ou hematoma retroperitoneal ne-
cessitando transfusão estariam sob risco de complicações
hemorrágicas graves por até 5 a 10 dias após o acidente16.
Pela natureza traumática aguda dessas lesões,
frequentemente existem contraindicações imediatas e de
médio prazo à profilaxia e anticoagulação medicamentosa
em virtude das complicações hemorrágicas potenciais (22%
dos doentes vítimas de trauma)17. A proteção mecânica
profilática oferecida pelos dispositivos de filtragem intracaval
(filtro de cava) estaria, teoricamente, indicada nestes ca-
sos18.
Infelizmente, a busca de dados propiciados por
ensaios controlados é prejudicada por falhas metodológicas
ou de “poder” estatístico nos estudos publicados, demons-
trando uma lacuna que impede conclusões relevantes a
respeito da eficácia profilática dos filtros para prevenir a
embolia pulmonar19,20.
A EAST recomenda considerar a inserção de fil-
tros de veia cava em doentes sem TVP documentada e
que não podem receber profilaxia farmacológica, entre-
tanto, existe uma variação significativa na indicação des-
ses dispositivos conforme demonstrado em uma revisão
retrospectiva em 21 centros de trauma nos EUA. Observa-
se ainda, que os filtros de cava são indicados em um
percentual duas vezes maior em unidades de trauma que
recebem um baixo volume de doentes.
Os filtros de veia cava são efetivos na prevenção
da EP em doentes com TVP documentada e com
contraindicação a anticoagulação (indicação terapêutica).
Entretanto, não existem estudos controlados quanto à
efetividade e segurança desses dispositivos como medida
profilática na prevenção da EP em doentes sob risco de
Figura 2 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo o tipo de indicação (terapêutica; profilática).
Figura 3 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo o tipo de indicação (profilática; terapêutica)
e ocorrência de TVP após a colocação do dispositivo.
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TVP e de complicações hemorrágicas graves, e, até o mo-
mento, o tipo de profilaxia ideal nestes casos, permanece
desconhecida. Existem também estudos que comprovam
uma maior incidência no risco para desenvolvimento de
TVP nos doentes portadores de dispositivos de filtragem
intracaval, que podem resultar em complicações de longo
prazo como a insuficiência venosa crônica e ulcerações21.
A maioria dos doentes submetidos à colocação
de filtros de veia cava no presente estudo não tinha evi-
dência de TVP prévia (82% de filtros profiláticos versus
18% de filtros terapêuticos). Houve uma tendência defini-
da na utilização de filtros recuperáveis a partir de 2006,
embora muitos destes filtros permaneçam in situ de modo
permanente, de forma similar ao encontrados em outras
publicações22.
Evidenciamos TVP pós-filtro em 10,7% dos ca-
sos ocorrendo em um tempo médio de 14 dias após sua
inserção, o que demonstra correlação com as taxas
publicadas em outros estudos (4% a 30%) e menor do que
a taxa de TVP nos grupos históricos de doentes vítimas de
trauma com alto risco para TVP (67%) na ausência de
profilaxia23. Não pudemos estabelecer se a TVP, após a
colocação do filtro, determinou uma alteração de fluxo
sanguíneo com tendência a trombose proximal, mas o
dispositivo cumpriu sua finalidade de maneira eficiente,
pois houve somente uma morte relacionada à TEP (0,19%
do total de casos; 0,24% quando consideramos apenas os
casos com indicação de filtro profilático). Em estudos ante-
riores essa taxa variou entre 1,2 e 4,6%24,25.
Deve-se enfatizar que, nos doentes deste estu-
do, foram realizados exames sistemáticos semanais de
ecografia vascular com Doppler no rastreamento e segui-
mento da TVP em MMII desde a admissão.
Seria interessante considerar em futuros estudos
controlados, a possibilidade de comparação entre grupos
de doentes de alto risco submetidos apenas a vigilância
ecográfica vascular para o diagnóstico precoce da TVP com
doentes submetidos à colocação de filtro de veia cava
profilático, para avaliar a melhor estratégia de profilaxia
da TEP em doentes vítimas de trauma grave e com
contraindicação à profilaxia medicamentosa. A taxa de
mortalidade ajustada por análise de decisão atribuída à
TEP nesta população específica de doentes parece ser pe-
quena (0,22% sem filtro x 0,13% com filtro)26. Este tipo de
abordagem foi sugerido pelo grupo da Universidade de
Calgary no Canadá, que demonstrou um melhor desem-
penho na análise de desfechos positivos e menores custos
associados com a utilização de ecografia com Doppler se-
riada em comparação com o filtro de cava profilático. En-
tretanto, os resultados necessitam ser interpretados dentro
do contexto das limitações relacionadas à ecografia vascular
com Doppler no rastreamento da TVP neste grupo de do-
entes, ao desenho do estudo (coorte), assim como por ba-
sear-se em análises econômicas de uma unidade de tera-
pia intensiva em centro regional do Canadá, o que restrin-
ge generalizações.
Este tipo de abordagem foi sugerido pelo grupo
da Universidade de Calgary no Canadá, que demonstrou
um melhor desempenho na análise de desfechos positivos
e menores custos associados com a utilização de ecografia
com Doppler seriada em comparação com o filtro de cava
profilático. Entretanto, os resultados necessitam ser inter-
pretados dentro do contexto das limitações relacionadas à
ecografia vascular com Doppler no rastreamento da TVP
neste grupo de doentes, ao desenho do estudo (coorte),
assim como por basear-se em análises econômicas de uma
unidade de terapia intensiva em centro regional do Cana-
dá, o que restringe generalizações.
Não foi objetivo deste estudo analisar dados re-
lativos à retirada dos dispositivos recuperáveis implanta-
dos. A conduta nestes casos é de acompanhamento dos
todos os doentes na Divisão de Trauma, e encaminhamen-
to dos que possuem indicação para retirada dos filtros de
veia cava ao Serviço de Radiologia Intervencionista do hos-
pital. Em uma análise prévia evidenciou-se que somente
30% dos filtros são removidos em um período de seis me-
ses após sua colocação.
O advento dos filtros de veia cava recuperáveis
propiciou um aumento em sua utilização, principalmente,
nos doentes com alto risco para TVP/EP por falha terapêu-
tica, complicações, ou contraindicação ao uso de drogas
anticoagulantes. Entretanto, a retirada destes dispositivos
temporários está aquém do esperado, expondo os doentes
aos mesmos riscos de complicações potenciais dos disposi-
tivos intracavais permanentes. Um estudo recente em 21
instituições, realizado pela Associação Americana de Ci-
rurgia do Trauma (AAST), demonstrou que somente 22%
dos filtros intracavais temporários eram retirados, fato este
diretamente relacionado ao seguimento do paciente em
outro serviço médico diferente daquele que originalmente
fez a colocação. Concluíram, portanto, que o serviço ou
setor onde foi feita a colocação do filtro intracaval “recu-
perável” deveria ser o responsável pelo acompanhamento
posterior do paciente, na intenção de aproximar os índices
de retirada destes dispositivos temporários aos 87% teori-
camente desejáveis22.
O acidente automobilístico foi a principal causa
de traumatismo nos casos registrados. Os filtros de cava
profiláticos (82% dos casos) foram utilizados como estraté-
gia primária nos doentes sob alto risco de complicações
tromboembólicas e contraindicação à anticoagulação
medicamentosa, principalmente em doentes com trauma
cranioencefálico e raquimedular. Houve somente uma
morte relacionada à embolia pulmonar (0,19% do total de
casos). Evidenciamos uma maior indicação de filtros
profiláticos a partir da disponibilização dos filtros ditos “re-
cuperáveis”.
Os anticoagulantes continuam a ser a base do
tratamento em doentes com alto risco de TVP ou embolia
pulmonar. A principal indicação para o uso de dispositivos
de filtragem intracaval é a TVP documentada com
contraindicação a anticoagulação.
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Na ausência de provas irrefutáveis sobre os be-
nefícios do uso rotineiro dos filtros de cava profiláticos, as
guias da ACCP4 continuam válidas. Deve-se aplicar criterioso
julgamento clínico para todas as indicações, apesar das
baixas taxas de eventos adversos de curto e médio prazos,
mesmo após o advento de filtros “recuperáveis”.
Deve-se estimular a utilização de exames siste-
máticos de ecografia vascular com Doppler para
rastreamento precoce e seguimento da doença
tromboembólica nos doentes vítimas de trauma grave.
Na presença de contraindicação ao uso de
anticoagulantes em doentes vítimas de trauma grave, os
filtros de veia cava inferior demonstraram ser uma opção
efetiva e segura. Entretanto, deve-se aplicar rigor ao julga-
mento clínico para todas as indicações, mesmo após o
advento de filtros “recuperáveis”.
A B S T R A C T
Objective: To evaluate the data on the use of vena cava filter in the Division of Trauma, UCSD Medical Center - San Diego, CA /
USA. Methods: A descriptive study was conducted at the Division of Trauma to evaluate the cumulated experience and the
therapeutic approach in patients attended by the staff of the Division of Trauma and submitted to placement of a vena cava filter
as a method of prevention or treatment of Pulmonary Thromboembolism (PTE) from January 1999 to December 2008. Results: The
study comprised 512 patients, mostly males (73%). As to the cause, automobile accident injuries predominated, followed by injuries
caused by falls. The male / female ratio was 3:1. The most affected age group was the one between 21 to 40 years, representing
36% of patients. The percentage of prophylactic vena cava filters was 82%, whilst 18% had treatment purposes. Head trauma was
the main cause for the indication of prophylactic filters followed by spinal cord trauma. The rate of pos-filter deep vein thrombosis
(DVT) was 11%. Conclusion: In the presence of contraindications to the use of anticoagulants in patients who suffered severe
trauma, the inferior vena cava filters have proven to be an effective and safe option. However, one should apply rigorous clinical
judgment to all indications, even after the advent of retrievable filters.
Key words: Wounds and injuries. Therapeutical approaches. Vena cava filters. Vena cava filters/adverse effects. Vena cava filters/
utilization.
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